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РОЗРОБКА НОВОГО СПОСОБУ ПАХВИННОЇ ГЕРНІОПЛАСТИКИ
Резюме. В статті описується новий спосіб фіксації сітчастого імплантата при хірургічному лікуванні пахвинних 
гриж, що передбачає розмежування сім’яного канатика та полімерного імплантата. Обгрунтовано оптимальну 
форму полімерного імплантата. Показано, що фіксація сітки за допомогою П-подібних швів до поперечного, 
внутрішнього косого м’язів живота та апоневрозу зовнішнього косого м’яза живота запобігає зміщенню протеза.
Ключові слова: пахвинна грижа, полімерний імплантат.
Частота пахвинних гриж становить 5% від усіх хірур-
гічних захворювань, вони виявляються переважно в 
осіб чоловічої статі працездатного віку [1], а грижесі-
чення є найбільш частою операцією в плановій хірур-
гії і становить 5-10% від загальної кількості [1, 2].
Автопластика пахвинних гриж супроводжується 
високою частотою рецидиву захворювання – 10-12% [1-
3]. Тому основним принципом хірургічного лікування 
гриж в теперішній час є виконання пластики “без натя-
гу” з використанням сучасних синтетичних матеріалів 
[1, 2]. Однак при будь-якому виді алопластики, не див-
лячись на інертність синтетичного матеріалу, навколо 
нього розвивається тканинна реакція з вираженим за-
пальним компонентом, що спричинює ряд специфічних 
ускладнень. Серед них – сероми, гематоми, відчуття 
стороннього тіла, синдром хронічного пахвинного болю 
[2, 4]. Водночас зростає кількість повідомлень про ри-
зик виникнення специфічних ускладнень внаслідок 
контакту алотрансплантата із сім’яним канатиком [5].
Останнім часом запропоновано та впроваджено 
багаточисленні модифікації класичної операції Ліх-
тенштейна. Розроблено ряд методик, що передбача-
ють ізоляцію сім’яного канатика від алопластичного 
матеріалу власними тканинами (апоневрозом зовніш-
нього косого м’яза живота або поперечною фасцією). 
Тому залишається відкритим питання місця розташу-
вання алотрансплантата [5].
Мета дослідження: розробка нового способу 
хірургічного лікування пахвинних гриж, який перед-
бачає розмежування полімерного імплантата та сім’я-
ного канатика.
Матеріал і методи. В основу даного дослідження 
покладено результати топографоанатомічного до-
слідження 50 нефіксованих трупів чоловіків в першу 
добу після смерті віком від 34 до 65 років, зростом від 
160,0 до 190,0 см. Проводились морфологічні дослід-
ження фасціально-сухожилкових елементів пахвинно-
го каналу, вивчалась можливість транслокації сім’я-
ного канатика в передочеревинний простір та спосіб 
фіксації алотрансплантата. 
Результати дослідження та їх обговорення. На 
основі топографоанатомічних досліджень нами розро-
блено спосіб пахвинної герніопластики (декларацій-
ний патент України на корисну модель № 81728 “Спо-
сіб фіксації сітчастого імплантату при хірургічному 
лікуванні пахвинних гриж”, опублікований 10.07.2013, 
бюлетень № 13). 
Запропонований спосіб використовується таким 
чином. Косим розрізом у пахвинній ділянці вище та 
при середньо від пахвинної складки розсікають шкіру 
та підшкірну клітковину. Виділяють та розкривають 
апоневроз зовнішнього косого м’яза живота. Дифе-
ренціюють та виділяють грижовий мішок. При косій 
грижі останній прошивають біля шийки, залишок від-
сікають. При прямій грижі грижовий мішок, не роз-
криваючи, занурюють у передочеревинний простір. 
Розсікають поперечну фасцію від внутрішнього от-
вору пахвинного каналу до зовнішнього краю піхви 
прямого м’яза живота. Сім’яний канатик після мобілі-
зації розташовують у передочеревинному просторі, а 
краї поперечної фасції зшивають безперервним швом 
з ліквідацією внутрішнього отвору пахвинного каналу. 
Формують нове місце виходу сім’яного канатика біля 
бічного краю піхви прямого м’яза живота. Виконують 
пластику грижового дефекту за допомогою сітчастого 
імплантата, по верхньому краю якого формують виріз-
ку, розмір якої відповідає діаметру сім’яного канатика.
Сітчастий імплантат розташовують на попереч-
ній фасції, заводячи верхній край під поперечний м’яз 
живота. Фіксацію починають з підшивання нижньо-
го краю імплантата вузловими швами до пахвинної 
зв’язки, особливу увагу приділяючи фіксації нижнього 
присереднього кута до лобкового горбика. Бічний та 
верхній край сітки фіксують за допомогою П-подібних 
швів з інтервалом 1,5 см, які проводять через апонев-
роз зовнішнього косого м’яза живота, внутрішній ко-
сий та поперечний м’язи живота і зав’язують на зов-
нішній поверхні апоневрозу зовнішнього косого м’яза 
живота. Такою фіксацією, на наш погляд, досягається 
максимальне розтягнення і розправлення сітки. Присе-
редній край імплантата фіксують до задньої поверхні 
піхви прямого м’яза живота таким чином, що б сім’я-
© О.П. Москалюк, І.В. Шкварковський, 2014
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ний канатик розташовувався у сформованій вирізці. 
Розріз сітки додатково укріплюють окремими вузлови-
ми швами. Для виокремлення полімерного матеріалу 
від елементів сім’яного канатика використовують за-
лишки поперечної фасції. Краї апоневрозу зовнішньо-
го косого м’яза живота зшивають обвивним швом.
Використання запропонованого способу фіксації 
сітчастого імплантату при хірургічному лікуванні па-
хвинних гриж має ряд переваг. По-перше, запропоно-
вана методика попереджує контакт сім’яного канатика 
з алопротезом, запобігаючи розвитку рубцево-атро-
фічних ускладнень. По-друге, ліквідація внутрішньо-
го пахвинного кільця, як одного з найслабших місць 
пахвинного каналу, попереджує розвиток рецидиву 
грижі. По-третє, фіксація сітки за допомогою П-подіб-
них швів до поперечного, внутрішнього косого м’язів 
живота та апоневрозу зовнішнього косого м’яза живо-
та запобігає гофруванню та міграції протеза.
Висновок. Запропонований спосіб попереджує 
контакт сім’яного канатика з алопротезом, поперед-
жуючи тим самим розвиток специфічних ускладнень. 
Крім цього, ушивання глибокого пахвинного кільця, як 
одного з найслабкіших місць пахвинного каналу, попе-
реджує розвиток рецидиву грижі. 
Перспективи подальших досліджень. Порів-
няльне вивчення ефективності запропонованого спо-
собу пахвинної герніопластики із застосуванням різ-
них типів алотрансплантатів.
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РАЗРАБОТКА НОВОГО СПОСОБА ПАХОВОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ
Резюме. В статье описывается новый способ фикса-
ции сетчатого имплантата при хирургическом лечении 
паховых грыж, что предполагает разграничение се-
менного канатика и полимерного имплантата. Обосно-
ванно оптимальную форму полимерного имплантата. 
Показано, что фиксация сетки с помощью П-образных 
швов к поперечной, внутренней косой мышц живота 
и апоневроза наружной косой мышцы живота предот-
вращает смещение протеза.
Ключевые слова: паховая грыжа, полимерный им-
плантат.
IMPLEMENTATION OF A NEW METHOD OF 
INGUINAL HERNIOPLASTY
Abstract. The article describes a new method of ﬁ xation 
of the mesh implant in the surgical treatment of inguinal 
hernias, involving differentiation the spermatic cord and 
polymeric implant. The optimal shape of a polymer implant 
is substantiated. Fixing the implant applying U-shaped 
stitches on the transverse, internal oblique abdominal 
muscle and aponeurosis of the external oblique abdominal 
muscles is found to prevent displacement of the prosthesis.
Key words: inguinal hernia, polymeric implant.
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